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los granulomas epitelioides múltiples sin
caseosis y con lesiones necróticas escasas o
ausentes, que pueden resolverse por com-
pleto de forma espontánea o bien evolucio-
nar a fibrosis. Es una enfermedad relativa-
mente frecuente que afecta a personas de
ambos sexos y de casi todas las edades, ra-
zas y localizaciones geográficas1. En Espa-
ña se estima una incidencia anual de 1,36
casos por 100.000 habitantes2. En un estu-
dio epidemiológico sobre la sarcoidosis en
Cataluña la incidencia anual en la provin-
cia de Barcelona en 1998 era de 1,5 casos
por cada 100.000 habitantes3. Parece que
la susceptibilidad es ligeramente mayor en
las mujeres que en los varones (3:1). La en-
fermedad suele ser aguda o subaguda y au-
tolimitada, aunque en muchos pacientes es
crónica, con exacerbaciones y remisiones
que se suceden a lo largo de muchos años.
Sus manifestaciones clínicas pueden ser
generalizadas o centrarse en uno o varios
órganos, aunque la mayoría de los enfer-
mos desarrolla síntomas referidos al apara-
to respiratorio4.
A continuación se presenta un caso de sar-
coidosis diagnosticado a partir de la apari-
ción de un eritema nudoso con afectación
de la glándula hipófisis.
Caso clínico. Mujer de 64 años de edad, con
antecedentes familiares de padre fallecido
por muerte súbita. Los antecedentes patoló-
gicos personales son obesidad desde los 35
años de edad, hipercolesterolemia desde los
45 años, hipertensión arterial desde los 53
años, cefalea tensional desde los 56 años, es-
teatosis hepática y diabetes mellitus tipo 2
desde los 61 años. No es fumadora ni con-
sumidora de bebidas alcohólicas.
A la edad de 63 años inicia un cuadro de
artralgias generalizadas que se acompaña
de la aparición súbita de nódulos eritema-
tosos, dolorosos, calientes, redondeados y
ligeramente elevados, localizados en la ca-
ra anterior de ambas piernas, con un diá-
metro de 5 a 10 mm. Estas lesiones fueron
sugestivas de eritema nudoso, lo que se
confirmó con estudio anatomopatológico.
En las exploraciones complementarias des-
tacaron una prueba de la tuberculina nega-
tiva y una radiología torácica con adenopa-
tías hiliares bilaterales, pudiendo así
realizarse el diagnóstico de sarcoidosis es-
tadio I (síndrome de Löfgren)5. Dada la
presencia de palpitaciones se procedió a re-
alizar estudio del perfil analítico tiroidal, lo
que determinó TSH de 0,110 µU/ml (0,4-
4), tiroxina libre de 1,14 ng/dl (0,8-1,9) y
triyodotironina de 150 ng/dl (82-179).
Debido a la alteración del perfil tiroideo, y
teniendo en cuenta que la sarcoidosis pue-
de afectar al hipotálamo y a la hipófisis, se
procedió a efectuar un estudio hormonal,
con los siguientes resultados: FSH de 3,4
mUI/ml (41-124), LH de 2,5 mUI/ml (su-
perior a 20) ACTH de 33 pg/ml (0-52),
cortisol plasmático matutino de 17,4 µg/dl
(5-25) y prueba de estimulación con hor-
mona liberadora de tirotropina (TRH), sin
aumento del valor disminuido de TSH.
Debido a que se comprobó la presencia de
una disminución de la secreción hormonal
de las hormonas hipofisarias anteriores
TSH, FSH y LH, junto con la ausencia de
respuesta ante la prueba de estimulación
con TRH, se procedió al diagnóstico de hi-
popituitarismo secundario a sarcoidosis.
Discusión y conclusiones. La sarcoidosis,
como enfermedad infiltrativa, puede produ-
cir trastornos del sistema endocrino, siendo
el hipotálamo y la hipófisis las partes que se
afectan con mayor frecuencia. Las alteracio-
nes de la hipófisis anterior o adenohipófisis
indican la presencia de deficiencias de una o
varias hormonas hipofisarias, y suelen indu-
cir una hipofunción hipofisaria con afección
de la TSH, las gonadotropinas y la GH y,
con menor frecuencia, de otras hormonas
hipofisarias. El panhipopituitarismo com-
pleto es raro. Con una frecuencia mucho
menor, la sarcoidosis puede producir una al-
teración funcional primaria de otras glándu-
las endocrinas. También se han descrito le-
siones del hipotálamo y de la hipófisis con
diabetes insípida5,6.
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Aceclofenaco
intramuscular y necrosis
en el punto de inyección
con desenlace mortal
Introducción. Las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) son un motivo fre-
cuente de consulta en atención primaria; un
número escaso de éstas son reacciones en el
punto de aplicación de medicamentos que
se administran por vía intramuscular (i.m.).
De 1.843 notificaciones de RAM recibidas
en el Centro de Farmacovigilancia de la
Comunidad Valenciana (CFVCV) en un
período de 30 meses, sólo 30 (1,6% del to-
tal) corresponden a reacciones adversas en
el punto de inyección i.m. de un medica-
mento1,2. En algunas ocasiones la gravedad
de estas reacciones supone derivar al pa-
ciente a la atención especializada o proceder
a su ingreso hospitalario. El conocimiento
de estos casos y la posibilidad de adminis-
trar los medicamentos por vía oral son los
dos factores que mejor pueden condicionar
la prevención de estas reacciones2. Presen-
tamos un caso de lesión grave en el punto
de inyección de un antiinflamatorio no es-
teroideo (AINE) de administración i.m.
con desenlace fatal, en una mujer en la que
no existía contraindicación para la adminis-
tración oral. Esta reacción ha sido comuni-
cada al Sistema Español de Farmacovigi-
lancia (SEFV).
Caso clínico. Mujer de 85 años con car-
diopatía isquémica crónica, diabetes melli-
tus tipo 2, accidente cerebrovascular isqué-
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mico transitorio, obesidad mórbida y artro-
sis generalizada, en tratamiento por vía
oral con diltiacem 240 mg/día, molsidomi-
na 4 mg/día, ácido acetilsalicílico 200
mg/día, glibenclamida 15 mg/día y pirace-
tam 800 mg/día. Por una lumbociática se le
administró por vía i.m. aceclofenaco 150
mg/día durante 12 días. Al final del trata-
miento apareció en el glúteo derecho (lugar
de la inyección) un dolor acompañado de
signos flogósicos. Tras 15 días de trata-
miento ambulatorio con calor local y un
antiséptico tópico, la paciente acudió al
servicio de urgencias del hospital, presen-
tando a la exploración un absceso glúteo de
15 cm de diámetro con necrosis del tejido
superficial que drenaba espontáneamente.
El tratamiento de la lesión supuso el ingre-
so hospitalario de la paciente, procedién-
dose a la cirugía reparadora con desbrida-
miento radical del tegumento necrótico de
la lesión, dejando un drenaje continuo pa-
sivo con entrada y salida tipo Penrose, la
administración de cefotaxima por vía intra-
venosa, 6 mg/día, y curas diarias. Durante
su ingreso presentó una descompensación
hiperglucémica que necesitó la administra-
ción de fluidos e insulina. Tras el alta hos-
pitalaria se le efectuaron curas ambulatorias
durante 60 días, con controles periódicos en
consultas externas de cirugía plástica y me-
dicina interna del hospital. La paciente
presentó una evolución tórpida de la lesión
inicial, la aparición de una nueva lesión ul-
cerosa secundaria a encamamiento que
afectaba a la parte posterior de la pierna y
el talón, con exposición del tendón tibial
anterior y periostio del calcáneo con mala
respuesta al tratamiento antibiótico, ingre-
so hospitalario, sepsis y muerte. Según el
algoritmo del SEFV3, la relación de causa-
lidad entre la administración i.m. de ace-
clofenaco y la aparición del absceso puede
deberse a diversos factores: a) existe rela-
ción temporal clara; b) se trata de una le-
sión en el punto de aplicación de un AI-
NE, reacción bien conocida para este
grupo farmacológico4. Además, el aceclo-
fenaco es un derivado del ácido fenilacéti-
co relacionado con el diclofenaco5, AINE
para el que se han descrito lesiones necró-
ticas graves y fascitis necrosante en el pun-
to de administración i.m.6, y c) no existe
otra causa alternativa. En la evolución tór-
pida de la RAM, la aparición de una sepsis
posterior y su desenlace fatal pudo contri-
buir la comorbilidad de la paciente (diabe-
tes, obesidad, encamamiento).
Discusión y conclusiones. Las reacciones
adversas más frecuentes descritas para la
administración de fármacos por vía i.m.
son dolor local, elevación de las concentra-
ciones séricas de la enzima creatinfosfoci-
nasa, lesión del nervio ciático, pigmenta-
ción cutánea, hemorragia intramuscular,
absceso séptico o estéril, celulitis, fibrosis
muscular y contracturas, necrosis tisular y
gangrena7. Estas reacciones adversas son
bien conocidas. Sin embargo, llama la
atención la ausencia de publicaciones de
casos aislados en España; y ningún caso re-
cuperado en MEDLINE e IME entre los
años 1992 y 2001. Esto contrasta con las
comunicaciones de este tipo de reacciones
remitidas al SEFV donde, en su base de
datos FEDRA hasta noviembre del año
2000, constan 132 notificaciones de lesión
en el punto de inyección i.m. de fármacos,
excluyendo las vacunas, 24 de ellas relacio-
nadas con diversos AINE (consulta reali-
zada al CFVCV). Algunas de estas comu-
nicaciones de RAM están relacionadas con
la administración de una cefazolina retard
(Daren®) que motivaron una alerta y la
posterior retirada del medicamento del
mercado farmacéutico español8.
La administración i.m. de AINE no evita la
gastrolesividad e incrementa la posibilidad
de lesiones en el punto de aplicación6. La
publicación de este caso contribuye a incluir
la vía i.m. de administración de fármacos
como un factor de riesgo a tener en cuenta
al establecer la relación beneficio/riesgo de
un medicamento.
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Eccema crónico
de las manos en relación
con la aplicación
de un antihemorroidal
Caso clínico. Presentamos el caso de una
mujer de 57 años de edad con lesiones pru-
riginosas desde hacía un año en los prime-
ros 3 dedos de la mano derecha, sin ante-
cedentes de interés, salvo la presencia de
hemorroides externas de grado I, para las
cuales aplicaba un producto tópico desde
hacía 2 años (Hemoal®). Tenía lesiones
descamativas, con fisuras, en los pulpejos
de los mencionados dedos. Fue tratada con
prednicarbato tópico y guantes de algodón
Palabras clave: Pulpitis. Eccema de
manos. Benzocaína. Caínas.
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